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Aucun conflit d’intérêt 

Points Essentiels  

• Les péritonites sont des infections graves, tout retard de prise en charge grève leur 

pronostic. 

• Leur traitement repose sur un contrôle de la source infectieuse (chirurgie ou 

éventuellement drainage percutanée) et une antibiothérapie à large spectre. 

• Des stratégies non-interventionnelles sont proposées dans les infections non sévères 

et/ou localisées (appendicites, abcès sigmoïdiens). 

•  L’antibiothérapie doit être administrée dès l’indication chirurgicale posée. 

• Il n’y a pas lieu de prendre en compte les BLSE pour les infections communautaires, 

en dehors de facteurs de risques spécifiques. 

• La prise en charge repose sur des mesures de réanimations non spécifiques, en prenant 

garde d’éviter la surcharge hydro-sodée (risque de syndrome du compartiment). 
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Introduction 

Les péritonites, inflammations principalement d’origine infectieuse du péritoine, restent une 

des urgences digestives les plus fréquentes et l’une des premières causes de choc septique 

(derrière les pneumopathies) [1]. Malgré les progrès réalisés dans leur prises en charges, leur 

morbimortalité reste élevée [2]. En outre, la prise en charge s’est complexifiée ces dernières 

années, du fait d’un vieillissement de la population, de l’apparition de bactéries 

multirésistantes (BMR) y compris dans la communauté [3]. Les techniques chirurgicales et 

d’imagerie ont également évoluées. Ce qui ne change pas, en revanche, c’est la nécessité 

d’une coopération médico-chirurgicale dans leur prise en charge, impliquant une prise en 

charge chirurgicale rapide pour un bon contrôle de la source infectieuse. Le schéma général 

de la prise en charge est résumé sur la figure1. Nous n’aborderons ici que brièvement le cas 

des infections post-opératoires et parlerons principalement de la prises en charge initiale des 

infections communautaires, à l’aune des recommandations les plus récentes [4, 5].  

 

1. Épidémiologie et généralités 

Le péritoine est une fine membrane translucide, constituée d’une monocouche de cellules 

polyédrales, à l’interface entre le tube digestif et la cavité abdominale, qu’elle tapisse 

entièrement. Sa surface est importante, environ 2m2 chez l’adulte, et permet des échanges avec 

la circulation générale au travers de la séreuse (membrane semi-perméable) et avec la 

circulation lymphatique (voie d’épuration). Elle participe ainsi à la lutte contre l’infection en 

permettant l’élimination des bactéries, l’influx de cellules immunitaires (leucocytes et 

polynucléaires) et par la synthèse de médiateurs de l’inflammation [6]. Par ailleurs, il forme 

l’épiploon, qui permet de « colmater » les brèches et de circonscrire les processus infectieux. 
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Il existe plusieurs étiologies (et classifications) des péritonites. Nous ne considèrerons ici que 

les péritonites infectieuses, en excluant les « péritonites primaires » (c’est-à-dire les infections 

du liquide d’ascite du cirrhotique) et « tertiaires », c’est-à-dire sans cause anatomique 

retrouvée.  

 

1.1  Épidémiologie 

On distingue classiquement les localisations sus et sous méso-coliques. Les premières 

représentent environ 25-40% des causes, selon les séries [2, 4, 7, 8]. Elles sont représentées 

par les infections des voies biliaires et les perforations de l’estomac ou du duodénum (à partir 

d’un ulcère le plus souvent). Les origines sous-mésocoliques, représentant 60-75% des 

étiologies, sont dominées par les péritonites appendiculaires, puis les perforations coliques et 

grêliques.  

Cette épidémiologie est bien entendue variable en fonction de la population concernée. Les 

patients agés (ie >65 ans) ont plus souvent des perforations coliques (souvent d’origine 

tumorale) que les plus jeunes, qui eux ont plus souvent des origines appendiculaires [9]. 

Le type de bactéries et l’inoculum se modifie le long du tube digestif, et sera donc différent en 

fonction du site de la perforation. 

 

1.2 Généralités sur le diagnostic 

D’une manière générale, le diagnostic de péritonite est avant tout clinique. Il repose sur 

l’association d’un syndrome infectieux et d’une symptomatologie abdominale : douleur, 
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défense et/ou contracture. Ce tableau clinique peut suffire à faire le diagnostic et l’imagerie ne 

doit pas retarder la prise en charge en cas de signe de gravité. En effet, il est recommandé 

d’opérer le plus rapidement possible un patient suspect de péritonite par perforation d’organe 

en cas de choc septique (Recommandation R3 grade 1+ des RFE) [5].  

Cependant, le diagnostic peut être plus difficile chez la personne âgée, avec notamment 

l’absence de signes péritonéaux [10]. Dans cette population, les symptômes comme fièvre, 

nausée/vomissements sont deux fois moins fréquents que chez les sujets plus jeunes [9]. Dans 

ces situations l’imagerie a toute sa place. 

 

2 Comment évaluer la gravité ? 

L’évaluation de la gravité est primordiale, en effet tout retard à la prise en charge des patients 

graves est associé à une surmortalité, comme le montre les études rétrospectives [1, 2, 5, 9-

11].  

Les critères de gravités ne sont pas très spécifiques, et rejoignent ceux du sepsis en général, ils 

comprennent les comorbidité du patients et la présence de défaillance d’organes. 

 

2.1 Les comorbidités 

L’âge avancé et les pathologies sous-jacentes (y compris l’immunosuppression ou le cancer) 

comme le statut physiologique sont des facteurs de risque de morbimortalité [4, 10].  

De façon intéressante, l’âge est un facteur de gravité en soi, mais aussi potentiellement du fait 

d’un retard au diagnostic et donc à la prise en charge, du fait de symptômes plus frustres. 

C’est aussi un facteur de mauvais pronostic du fait de la fragilité souvent associée à l’âge, 

mais là encore ce n’est pas spécifique [12]. 
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Les comorbidités associées aggravent le pronostic par leur risque de décompensation, avec le 

risque de défaillances d’organes. La néoplasie est particulièrement de mauvais pronostic [13]. 

Une façon simple d’évaluer ces comorbidités est d’utiliser le score ASA, qui a démontré sa 

valeur pronostique. 

 

2.2 Scores de gravité 

Finalement plus que les comorbidités, ce sont les défaillances d’organes qui font la 

morbimortalité de ces patients.  

Plusieurs études ont comparés différents scores de gravités spécifiques (type Mannheim 

Peritonitis Index, Boey score, Peritonity severity Score, Hacettepe Score…) et des scores de 

gravités de réanimation (type IGSII, APACHE II…), mais finalement, il semble que ce soit 

les scores de défaillance d’organes, en particulier le SOFA, qui soient les plus pertinents [4, 

14]. Dans une étude récente, un score SOFA≥2 avait une sensibilité de 78.4% pour détecter 

des patients nécessitant la réanimation ou ceux qui sont décédés [14]. 

Pour la RFE de la SFAR, la sévérité des péritonites doit être identifiée selon les mêmes 

critères que pour le sepsis en général, c’est-à-dire devant l’apparition d’au moins 2 critères 

parmi les suivants [5] : 

1) Hypotension rapportée au sepsis;  

2) Lactacidémie au-dessus des valeurs normales du laboratoire;  

3) Diurèse < 0,5 mL/kg/h pendant plus de 2 heures malgré un remplissage adapté;  
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4) Ratio PaO2/FiO2 < 250 mm Hg en l’absence de pneumopathie;  

5) Créatininémie > 2 mg/dL (176,8 μmol/L);  

6) Bilirubinémie > 2 mg/dL (34,2 μmol/L);  

7) Thrombopénie < 100 000 /mm3. 

La recherche de ces critères de sévérité est nécessaire et leur présence doit faire accélérer la 

prise en charge chirurgicale et faire discuter l’admission en secteur de soins intensifs. 

 

3 Quelle imagerie réaliser ? 

 

Comme nous l’avons souligné ci-avant, l’imagerie ne doit pas retarder la prise en charge 

chirurgicale en cas de choc septique ou de critères de gravité. Ceci est rappelé par les 

recommandations les plus récentes, tout retard à la prise en charge de formes graves étant 

associé à une surmortalité [4, 5]. 

Plusieurs examens sont à disposition, depuis le cliché d’abdomen sans préparation (ASP) 

jusqu’au scanner ou à l’IRM, en passant par l’échographie abdominale. Chaque examen a sa 

place. Nous ne discuterons peu de l’imagerie par résonance magnétique, qui n’est pas réalisée 

en routine dans ces indications dans la plupart des hôpitaux. Elle pourrait avoir une place chez 

la femme enceinte [15] et bien sûr a une place pour l’évaluation biliaire et pancréatique, en 

dehors du spectre de ce papier. 
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3.1 L’abdomen sans préparation 

Bien entendu l’ASP n’a pas sa place pour le diagnostic des péritonites en général, il ne permet 

pas de préciser l’étiologie des perforations, ni de détecter des pneumopéritoines de faible 

abondance, surtout chez des patients couchés, et n’est donc pas d’une grande aide pour 

orienter le geste opératoire. Sa « rentabilité » diagnostic dans les péritonites postopératoires 

ne serait que de 10-15% [16]. 

En revanche, en cas de suspicion de péritonite par perforation d’ulcère gastroduodénale, 

l’existence d’un pneumopéritoine sur la radiographie standard (ASP ou radiographie de 

thorax) peut suffire à poser l’indication opératoire selon les RFE [5].  

 

3.2 Scanner 

Le scanner est l’examen clef pour le diagnostic étiologique. Cependant, il ne doit jamais 

retarder le geste chirurgical, d’autant plus urgent que le patient est grave. Il faut toutefois 

rappeler qu’un examen « normal » n’élimine pas le diagnostic de péritonite.  

Le scanner doit être initialement sans injection, permettant d’identifier la présence d’un 

pneumopéritoine et, ensuite, éventuellement injecté de façon a objectiver une souffrance 

pariétale. 

La place du scanner reste à discuter chez l’enfant, chez qui il faut privilégier les examens 

radiologiques non irradiants. L’échographie a alors sa place, en particulier pour les suspicions 

d’appendicite aigue. 
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3.3 Cas particulier de l’appendicite : place de l’échographie 

Pour l’appendicite aigue ou la péritonite appendiculaire, l’examen clinique a une très bonne 

valeur diagnostique. En effet, dans une étude observationnelle la présence d’une douleur de la 

fosse iliaque droite éventuellement associée à une défense était suffisante pour poser 

l’indication opératoire dans la majorité des cas [17].  

Le scanner a une meilleure sensibilité et spécificité que l’échographie, avec chez l’enfant une 

sensibilité et une spécificité de 94%[IC95%, 92-97%] et de 95%[94-97%] contre 

respectivement 88%[86-90%] et 94[92-95%] pour l’échographie, ces différences sont encore 

plus importantes pour les adultes [18]. Cependant, l’irradiation est bien entendu un problème, 

en particulier en pédiatrie. Il est donc proposé des algorithmes, pour ne réaliser de scanner 

qu’en cas de doute à l’échographie [19, 20]. 

Enfin, comme discuter en préambule, l’IRM pourrait être proposée quand l’échographie n’est 

pas concluante, chez la femme enceinte [15, 20]. 

 

4 Prise en charge initiale : 

L’enjeu de la prise en charge initiale est de «réanimer » rapidement le patient afin de le mettre 

en condition pour le bloc opératoire : les péritonites étant avant tout une urgence chirurgicale. 

 

4.1 Réanimation initiale 

La prise en charge est celle d’un sepsis sévère ou d’un choc septique. Elle repose sur la 

restauration rapide, dans les 3 heures, d’une pression artérielle satisfaisante (PAM≥ 65 

mmHg). Cela implique un remplissage vasculaire initiale et le recours rapide aux 

vasopresseurs, avec la noradrénaline en première ligne [21]. 
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4.1.1 Remplissage vasculaire 

Le remplissage vasculaire est absolument primordial chez ces patients, hypovolémiques du 

fait d’un jeune préalable, d’un troisième secteur important et du sepsis lui-même avec son 

atteinte microcirculatoire. Environ 10% des patients développent un choc septique.  

Il convient cependant, ici comme pour les patients de réanimation en générale, de prévenir la 

surcharge hydro-sodée. Il existe un lien entre le volume perfusé et la survenue de syndrome 

du compartiment chez ces patients, qui peut à son tour aggraver les défaillances d’organes 

[11]. 

 

4.1.2 Analgésie, sédation, ventilation  

La gestion de la douleur est primordiale, elle repose sur une prise en charge multimodale. 

Souvent, une sédation sera nécessaire du fait d’une défaillance respiratoire associée.  

 

4.1.3 Traitement associé 

Il n’y a pour le moment pas de traitement qui ait fait la preuve de son intérêt pour le 

traitement de ces patients, malgré de nombreuses tentatives pour limiter l’effet des 

endotoxines. En particulier, l’utilisation de résines échangeuses ou d’hémofiltration à haut 

débit n’a pas montré son intérêt [22].  

 



 10 

4.2 Contrôle de la source infectieuse 

C’est l’enjeu principal de la prise en charge initiale. Tout retard à la prise en charge 

chirurgicale mais aussi tout contrôle incomplet de la source infectieuses exposent à des 

complications et aggravent le pronostic [23]. Ainsi, le non contrôle de la source infectieuse 

expose nettement plus au risque de décès, que l’antibiothérapie inadaptée. 

 

4.2.1 Voie d’abord  

La voie d’abord est bien entendu du domaine du chirurgien. D’une façon générale, pour les 

péritonites communautaires graves, la laparotomie est préférée, permettant une meilleure 

exposition de la cavité abdominale. Ainsi les RFE récente de la SFAR recommandent même 

de ne pas faire de cœlioscopie en cas d’ulcère perforé avec état de choc, symptômes évoluant 

depuis plus de 24h ou de score ASA≥III ou en cas de péritonite stercorale, d’origine 

diverticulaire (grade 1) [5]. Ceci est essentiellement basé sur l’augmentation du risque de ré-

intervention et ou de morbimortalité au décours [24-26]. Des données plus récentes, remettent 

partiellement en cause ces recommandations, en mettant en évidence que si la laparoscopie 

expose à plus de drainages secondaires et de reprise, elle réduit la proportion de stomie en cas 

de perforation sigmoïdienne [27]. 

En revanche, en l’absence de signes de gravité, la coelioscopie semble préférable pour le 

traitement des appendicites aigue (permettant une réduction des abcès de paroi) et des ulcères 

perforés (réduction de la douleur post-opératoire et des durées de séjour). 

Dans les péritonites post-opératoires, après les 3-5ème jours, il convient de discuter pour décider 

si l’abord chirurgical est la meilleure solution ou si un drainage percutanée, sous scanner, 

n’est pas plus approprié. En particulier en l’absence d’instabilité hémodynamique (besoin < 

0,1 µg/kg/min de noradrénaline), le drainage radiologique est plutôt à privilégier [28]. 
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4.2.2 Stomie ou anastomose ? 

Il est habituellement reconnu que la réalisation de stomies en milieu septique expose au risque 

de fistule. Il est donc plutôt recommandé de réaliser des stomies en cas de perforations 

digestives. Cependant, là encore, des données récentes montrent que si les patients ayant une 

stomie d’emblée ont moins de reprise chirurgicales, à moyen terme le bénéfice n’est pas 

évident [29]. Cela reste donc au choix du chirurgien. 

 

4.2.3 Drainage post-opératoire 

Il est également fréquent de mettre en place en fin d’intervention des drainages, afin de 

permettre la fistulisation dirigée en cas de fuite anastomotique ou de plaie séreuse… 

Toutefois, les drainages ne sont plus recommandés pour la chirurgie colique programmée et 

leur efficacité n’est pas démontrée en cas de chirurgie urgente [30]. Une étude française, 

récente a montré que la présence de drainages (mis en place chez 83% des patients !) ne 

diminue pas la survenue de complications, en particulier la survenue d’abcès post-opératoire 

[31]. De la même façon, l’irrigation-lavage post-opératoire n’a pas fait la preuve de son 

efficacité. Cela reste donc à la discrétion du chirurgien, mais l’absence de drainage n’est pas 

impossible ! 

 

4.2.4 Quels patients ne pas opérer ? 

Si l’état de choc ou l’apparition de défaillance d’organe doivent faire réaliser une prise en 

charge chirurgicale sans délais, il existe des situations particulières ou l’antibiothérapie seule 
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peut être proposée : il s’agit de l’appendicite simple (avec un abcès <4 cm) [32], de l’ulcère 

perforé pris en charge dans les 6 heures. 

Cela concerne éventuellement aussi les abcès péri-sigmoïdiens sur diverticulite, qui peuvent 

être drainés au scanner. On alors retient en général une taille limite de 3-6 cm [33]. 

 

4.3 Antibiothérapie 

Après le contrôle de la source infectieuse, l’antibiothérapie est le second pilier de la prise en 

charge. Elle est urgente et doit être réalisée dès l’indication opératoire posée, après réalisation 

d’une hémoculture.  

Ceci ne négativera pas les prélèvements péritonéaux réalisés au bloc, l’inoculum bactérien 

étant généralement important. 

 

4.3.1 Spectre antibiotique 

D’une façon générale le spectre devra être large, prenant en compte les anaérobies.  

L’antibiothérapie initiale doit prendre en compte l’écologie locale. Il est recommandé de 

considérer la présence d’entérobactéries résistantes aux C3G, quand leur prévalence dépasse 

10%.  

La prévalence des entérobactéries toujours sensibles à l’amoxicilline/acide clavulanique 

(AMC) dans les péritonites communautaires de l’adulte en France est de l’ordre de 55 à 70 %. 

Les Entérobactéries résistantes à l’AMC restent cependant sensibles dans 90 à 100 % des cas 

aux aminosides, aux céphalosporines de troisième génération et aux fluoroquinolones, 

expliquant l’intérêt de l’association AMC+aminosides. 
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En France, la prévalence des entérobactéries sécrétrices de bétalactamase à spectre élargi 

(EBLSE) dans les prélèvements des péritonites communautaires de l’adulte est faible et ne 

doit pas être pris en compte dans le traitement initial, sauf conditions épidémiologiques 

locorégionales particulières. Ces conditions écologiques pourraient être appelées à se modifier 

rapidement.  

En revanche, des patients revenant d’un voyage récent (<3 mois) dans des pays étrangers, en 

particulier en Asie, dans le sous-continent indien ou dans les pays de l’est du bassin 

méditerranéen sont potentiellement sources d’EBLSE voire de souches productrices de 

carbapénémases. Ceci est encore plus vrai si le patient a été hospitalisé dans un de ces pays. 

Chez les patients habitants ces régions le taux de BMR retrouvés dans les prélèvements 

peropératoires peut dépasser les 20% [34]. Cette possibilité doit être prise en compte en cas de 

gravité [3]. 

Dans une large cohorte récente, incluant 1986 patients et 3534 bactéries, les BMR 

représentaient 13,9% du total (11,5% pour les infections communautaires). Les facteurs de 

risques de BMR étaient : antibiothérapie dans les 7 jours, antécédent cardiovasculaires 

sévères, GB <4000 ou > 12000, infections liées aux soins et mauvais contrôle de la source. 

Ceci souligne qu’en cas d’infections post-opératoires il convient de couvrir ce risque de BMR 

[34]. 

 

4.3.2 Molécules 

Les régimes d’antibiothérapies probabilistes sont résumés dans le tableau 1. Ils sont à adaptés 

à l’écologie locale.  
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Il n’est pas recommandé de faire de traitement antifongique probabiliste pour les péritonites 

communautaires, en l’absence de signe de gravité. En revanche, en présence de signe de 

gravité, il faut probablement donner un traitement antifongique, notamment en cas de score 

IAC (intra-abdominal candidiasis) ≥3 (hospitalisation ≥48h, 1pt ; défaillance 

hémodynamique, 1 pt ; péritonite généralisée, 2 pts ; perforation sus-mésocolique, 1 pt) [35]. 

Dans tous les cas, il convient d’adapter secondairement l’antibiothérapie aux résultats des 

cultures. 

Les nouvelles molécules, à large spectre, doivent être réservées aux situations complexes, 

après lecture des antibiogrammes. Il convient également de préserver au maximum les 

carabapénèmes [3].  

 

4.3.3 Posologies 

Il est recommandé de faire des doses de charges des béta-lactamines. C’est ce qui permet de 

maintenir les concentrations adéquates [36]. En effet, le volume de distribution de ces patients 

est souvent augmenté du fait du sepsis et de l’expansion volumique initiale.  

Par ailleurs, les perfusions prolongées de bétalactamines ont un avantage, au moins théorique, 

en permettant le maintien de concentrations thérapeutiques. Elles sont donc largement 

proposées, dans la limite de la stabilité des molécules [37].  

Les durées de traitement (hors du cadre de ce papier) sont courtes (2-3 jours pour les 

infections localisées, 7 jours pour les infections généralisées) et dépendent de l’évolution 

clinique du patient. 

 



SFAR - Le Congrès  

Journées d’Urgences Vitales 

© 2018 - SFAR. Tous droits réservés. 

 

 15 

5 Conclusions 

Les péritonites sont des infections graves, dont le traitement est urgent. Il est médico-

chirurgical, associant un bon contrôle de la source infectieuse et une antibiothérapie à large 

spectre. 
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 Molécules proposées Si allergie 
Péritonites 
communautaires 

• Amoxicilline/ac. 
Clavulanique + gentamicine 

• Céfotaxime ou ceftriaxone 
+ imidazolés 

• Levofloxacine + 
gentamicine + 
metronidazole 

• tigécycline 
Si critères de gravité • pipéracilline/tazobactam ± 

gentamicine 
idem 

 

Table 1 : Antibiothérapie probabiliste (d’après RFE [5]) 
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Figure 1 : Schéma général de la prise en charge des Péritonites 

Les deux piliers de la prise en charge sont la chirurgie est l’antibiothérapie. Plus les patients 

sont graves, plus le délai de la prise en charge chirurgicale doit être réduit. 
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- Discuter non intervention pour 
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